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Abstract
The purpose of this study was to assess the rela-
tionship between mode of delivery and maternal 
complications, based on a retrospective cohort 
of all births at a public hospital in 2003. Com-
plications included: infection, hemorrhage, hys-
terectomy, uterine rupture, lesions in adjacent 
organs, deep venous thrombosis, and pulmonary 
embolism. The analysis used odds ratio (OR), chi-
squared test, and Fisher’s exact test, besides logis-
tic regression. Fifteen complications were identi-
fied. Taking vaginal delivery as the reference, an 
association was found between cesarean section 
and overall complications. Analysis of confound-
ing showed an association between hypertension, 
HIV, placenta previa, and abruptio placentae. 
After controlling for these variables, an asso-
ciation remained between overall complications 
and cesarean section (OR = 9.7; p = 0.04). Another 
analysis comparing elective cesareans and vagi-
nal deliveries also showed an increased risk for 
cesarean (OR = 4.7; p = 0.02). Finally, comparing 
elective cesareans with trial of labor, we found an 
increased proportion of complications in elective 
cesareans, with borderline significance (OR = 3; 
p = 0.058). We concluded that cesarean section is 
associated with maternal morbidity, even after 
controlling for confounders.
Parturition; Postoperative Complications; Puer-
peral Disorders
Introdução
Têm sido freqüentes os debates, em nosso meio e 
na literatura médica nacional e internacional, so-
bre os constantes aumentos das taxas de cesárea 
1,2,3,4,5,6 bem como, paralelamente, sobre a pos-
sibilidade de ampliação das indicações médicas 
deste procedimento 7,8 e ainda, inclusive, sobre o 
direito de a mulher escolher o tipo de parto que 
deseja 9,10,11,12. Tem também sido documentada, 
no Brasil, uma maior freqüência de cesáreas nas 
classes sócio-econômicas mais altas 13,14,15. Um 
elemento fundamental para esta discussão é o 
risco de morte e complicações, tanto maternas 
como neonatais, associado à cesárea, em compa-
ração àquele associado ao parto vaginal.
Grande parte dos estudos abordando este te-
ma tem hoje sua validade questionada por terem 
avaliado casuísticas de décadas atrás, e muito 
provavelmente houve, de uma maneira geral, 
uma diminuição dos riscos associados tanto ao 
parto pela via vaginal quanto à cesárea durante 
este período.
Nos últimos anos, porém, têm sido retoma-
dos os estudos com tais objetivos. Em relação 
aos riscos neonatais segundo a via de parto, 
existem evidências de maior risco de compli-
cações respiratórias na cesárea eletiva (isto é, 
aquela realizada fora do trabalho de parto), 
mesmo nas gestações a termo 16,17. Existem 
também estudos mostrando maior incidência 
de recém-nascidos de baixo peso neste tipo de 
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cesárea 18,19. Existem evidências sobre maior 
risco de morte e complicações na via vaginal na 
apresentação pélvica 20,21. Existem dúvidas so-
bre a via de parto que oferece menor risco para 
o prematuro extremo, bem como na gestação a 
termo na apresentação cefálica 14,22,23,24.
Em relação à mortalidade materna, há o es-
tudo de Lydon-Rochelle et al. 25, feito nos Esta-
dos Unidos com 256.471 primíparas, que não 
encontrou associação significativa entre via de 
parto e mortalidade materna após ajuste para 
pré-eclampsia grave e idade materna. A própria 
autora, porém, faz no texto a ressalva de que, ao 
desenhar o estudo, tinha a expectativa de um nú-
mero muito maior de mortes maternas, e de que 
o pequeno número de mortes resultou então em 
um baixo poder para a detecção desta associação. 
Afirma que suas conclusões devem ser interpre-
tadas com cautela. Estudos posteriores mostram 
resultados diferentes. Harper et al. 26, nos Estados 
Unidos, mostraram risco maior de morte asso-
ciado à cesárea, mesmo após ajuste para doen-
ças maternas, idade materna e idade gestacional, 
com odds ratio (OR) de 3,9; intervalo de 95% de 
confiança (IC95%) de 2,5-6,1. Deneux-Thoraux 
et al. 27, na França, estudaram apenas partos em 
mulheres que não tinham doenças pré-existen-
tes ou complicações obstétricas que aumentam 
o risco materno. Encontrou risco maior de morte 
na cesárea (OR = 3,6; IC95%: 2,1-6,2), após ajuste 
para idade materna, idade gestacional e nacio-
nalidade. O risco aumentado se verificou tam-
bém ao se analisar apenas as cesáreas eletivas em 
comparação aos partos vaginais (OR = 3,1).
No Brasil, Kilsztajn et al. 15 estudaram os 
nascimentos em instituições ligadas ao Sistema 
Único de Saúde (SUS) no Estado de São Paulo 
nos anos de 2001, 2002 e 2003, com cerca de um 
milhão e 100 mil partos, e encontrou também 
maior risco de morte materna associada à ce-
sárea em relação ao parto vaginal, mesmo após 
ajuste para doenças e idade materna (OR = 3,3; 
IC95%: 2,6-4,3).
Em relação à morbidade materna, existem 
também estudos recentes. Lydon-Rochelle et 
al. 28, nos Estados Unidos, estudaram o risco de 
reinternação após o parto, segundo a via de par-
to, excluindo as mulheres com doenças pré-exis-
tentes. Após ajuste para idade materna, encon-
trou risco maior de reinternação (inclusive por 
apendicite e colecistite aguda) associado à ce-
sárea comparada ao parto vaginal espontâneo, 
com risco relativo (RR) de 1,8 (IC95%: 1,6-1,9). 
Allen et al. 29, no Canadá, estudando primípa-
ras, comparou a morbidade da cesárea eletiva 
com a da “tentativa de parto vaginal”, indepen-
dentemente do tipo de parto ocorrido (“planned 
vaginal delivery”, “trial of labor”). Encontrou, 
no grupo das cesáreas eletivas, maior risco de 
morbidade febril puerperal (RR = 2,2; IC95%: 
1,1-4,5). Analisando, contudo, o conjunto de to-
das as complicações estudadas, não encontrou 
diferença significativa entre e cesárea eletiva e a 
tentativa de parto vaginal. Burrows et al. 30, nos 
Estados Unidos, encontraram maior risco de en-
dometrite, pneumonia e transfusão de sangue, 
tanto na cesárea de emergência como na eletiva 
em comparação com o parto vaginal espontâ-
neo. Estes autores, no entanto, não compararam 
a cesárea eletiva com a tentativa de parto vagi-
nal. Villar et al. 31, em estudo multicêntrico de 
tipo ecológico feito em vários países da América 
Latina, encontraram associação entre cesárea 
e morte materna e morbidade materna grave, 
após ajuste para variáveis confundidoras, tanto 
na cesárea eletiva como na de emergência.
No Brasil, o estudo de Nomura et al. 32 feito 
em hospital universitário na cidade de São Pau-
lo, não mostrou associação entre via de parto e 
complicações maternas.
Os estudos de morbidade materna citados 
acima estudaram as complicações mais imedia-
tamente relacionadas ao parto, ocorridas duran-
te a internação hospitalar ou no período puerpe-
ral (o estudo de Lydon-Rochelle et al. 28 incluiu as 
reinternações até sessenta dias pós-parto). Ou-
tros autores estudaram as repercussões de longo 
prazo relacionadas ao tipo de parto. Descreve-se 
maior incidência de perda urinária de esforço 33 
e incontinência fecal 34 associadas ao parto va-
ginal, especialmente com o vaginal operatório, 
e maior risco de placenta prévia, descolamento 
prematuro de placenta 35 e rotura uterina 36 em 
gestações subseqüentes associados à cesárea. 
Thompson et al. 37 organizaram uma coorte que 
acompanhou mulheres 8, 16 e 24 semanas após o 
parto e avaliou, por meio de questionário respon-
dido pelas mulheres, a freqüência de sintomas 
subjetivos e reinternação. Encontrou associação 
entre cesárea e sintomas de fadiga, falta de sono, 
problemas intestinais e reinternação, em compa-
ração com o parto vaginal espontâneo. O parto 
vaginal mostrou associação com dor perineal e 
perda urinária de esforço, mas no vaginal opera-
tório a associação foi maior. Após seis meses de 
seguimento, entretanto, a associação com perda 
urinária de esforço deixou de ser significativa.
Diante do exposto, foi elaborado o presente 
estudo com o objetivo de comparar o risco de 
complicações maternas no seu conjunto em par-
tos realizados por via abdominal com aqueles re-
alizados por via vaginal, ocorridas até o momen-
to da alta hospitalar, realizando controles para 
idade e outros fatores de risco maternos. Tam-
bém se comparou o risco de complicações da 
cesárea eletiva aos partos vaginais e da cesárea 
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eletiva com a “tentativa de parto vaginal”. Não se 
pretendeu estudar a mortalidade materna, pois 
o tamanho da amostra não é suficiente para con-
clusões sobre este evento. 
Métodos
Estudou-se uma coorte retrospectiva formada 
pelos partos de fetos com 500g ou mais, nascidos 
vivos, durante todo o ano de 2003, no Centro Hos-
pitalar de Santo André, excluindo-se as gestações 
múltiplas e as internações após partos ocorridos 
fora do ambiente hospitalar. Esta instituição é um 
hospital público, mantido pelo município desta 
cidade, que faz parte do SUS. A equipe de Gine-
cologia e Obstetrícia faz parte da Faculdade de 
Medicina do ABC. A equipe é composta por mem-
bros do corpo docente, médicos contratados, 
alunos do quinto e sexto anos, além de residen-
tes de primeiro e segundo anos de Ginecologia 
e Obstetrícia da faculdade. A equipe de plantão 
conta com pelo menos dois plantonistas que são 
especialistas em Ginecologia e Obstetrícia, um 
residente de primeiro e outro de segundo ano da 
especialidade, além de alunos do quinto e sexto 
anos. Nesta especialidade, portanto, a instituição 
funciona como hospital-escola. O hospital rece-
be gestantes de baixo risco, mas também é insti-
tuição de referência para gestações de alto risco. 
Logo, atende a uma demanda mista quanto a este 
aspecto. O levantamento foi feito mediante a re-
visão manual dos prontuários. A instituição não 
conta com prontuário informatizado. Foi aplica-
do aos prontuários um questionário previamente 
elaborado, abrangendo vários dados maternos e 
neonatais. O levantamento foi feito apenas pe-
los autores, não tendo se utilizado do trabalho de 
alunos, residentes ou de auxiliares contratados.
Em relação à escolha das complicações a se-
rem estudadas, levou-se em conta a importância 
delas. Foram escolhidas: infecção, hemorragia, 
trombose venosa profunda, embolia pulmonar, 
histerectomia, lesão de órgão contíguo e rotura 
uterina. Em relação aos critérios para defini-las, 
houve a preocupação de que fossem de tal modo, 
que contornassem falhas de anotação no prontu-
ário ou aspectos dúbios no diagnóstico. Definiu-
se, por exemplo, infecção como prolongamen-
to da internação ou reintervenção devido a este 
diagnóstico. Considerou-se que critérios como 
elevação de temperatura, hiperemia ou exsudato 
de ferida operatória ou uso de antibióticos co-
mo pouco precisos para a definição deste diag-
nóstico. Em relação à hemorragia, escolheu-se 
transfusão sanguínea durante a internação para 
o parto como critério, exceto se indicada por ane-
mia previamente existente. Em relação às outras 
complicações, histerectomia (por qualquer indi-
cação), trombose venosa profunda, embolia pul-
monar, lesão de órgão contíguo e rotura uterina, 
considerou-se que são bem definidas o suficiente 
e de tal importância para que o critério fosse ape-
nas a presença do registro delas no prontuário.
Foram também levantadas algumas caracte-
rísticas maternas que poderiam estar associadas 
a complicações e também estar associadas às in-
dicações de cesáreas, podendo assim funcionar 
como variáveis confundidoras, com o objetivo 
de serem feitos controles para estas variáveis. O 
objetivo desses controles foi chegar o mais pró-
ximo possível do risco que pode ser atribuído 
ao procedimento “operação cesariana” propria-
mente dito em comparação ao parto vaginal, de 
modo independente de outros fatores de risco 
eventualmente associados. As variáveis estuda-
das são do tipo dicotômicas, isto é, em sua maio-
ria, observa-se a presença ou ausência do item 
pesquisado. Levantou-se: idade (até 35 anos ou 
mais de 35), paridade (primíparas vs. o restante 
das paridades e cinco ou mais partos vs. o res-
tante das paridades). Com o mesmo objetivo, le-
vantou-se a ocorrência das seguintes doenças: 
síndrome hipertensiva (englobando hipertensão 
arterial crônica, pré-eclampsia isolada ou asso-
ciada à hipertensão crônica), diabetes mellitus 
(todos os tipos), anemia, cardiopatia, soropositi-
vidade para o vírus da imunodeficiência humana 
(HIV), além de placenta prévia e descolamento 
prematuro de placenta.
Também se verificou o caráter de indicação 
da cesárea: se foi realizada previamente ao traba-
lho de parto (como, por exemplo, no caso de duas 
ou mais cesáreas anteriores ou quando se indica 
a interrupção da gestação e há contra-indicação 
para indução do parto) ou se foi realizada por in-
tercorrências detectadas durante a evolução do 
trabalho de parto (desproporção céfalo-pélvica 
ou alteração de cardiotocografia intraparto, por 
exemplo). Isto foi feito para se avaliar o risco das 
cesáreas eletivas, que foram definidas, então, co-
mo as realizadas fora do trabalho de parto e na 
ausência de descolamento prematuro de placen-
ta ou placenta prévia.
Como a cesárea muitas vezes é indicada para 
contornar problemas que surgem durante a evo-
lução de um parto vaginal, as eventuais compli-
cações decorrentes da cesárea podem ser consi-
deradas como conseqüentes à decisão de tentar 
um parto vaginal. Em outras palavras, quando se 
decide por um parto vaginal, nunca há certeza 
sobre se ele será vaginal ou cesáreo. Conseqüen-
temente, existe interesse, do ponto de vista de 
auxiliar nas decisões clínicas nas diversas situa-
ções cotidianas, de comparar os riscos de com-
plicações maternas ao se tentar um parto vaginal 
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em comparação com o risco de se indicar uma 
cesárea sem esta tentativa.  Propusemo-nos en-
tão a comparar a cesárea eletiva como definido 
acima com as “tentativas de parto vaginal” (“trial 
of labor”, “planned vaginal delivery”), ou seja, 
com todas as pacientes com as quais se tentou o 
parto vaginal, independentemente de o parto ter 
sido possível ou ter sido necessária uma cesárea, 
já que nosso prontuário permite que se verifique 
se foi ou não feita tal tentativa.
Na instituição, o tempo proposto para a al-
ta em partos sem complicações é de 48 horas, 
tanto para cesárea quanto para parto normal ou 
fórcipe. As complicações descritas acima foram 
pesquisadas até o momento da alta, uma vez que 
existe dificuldade em acompanhar as pacientes 
depois dela.
Foi utilizado o programa Epidata (Epidata 
Association, Odense, Dinamarca) para a elabo-
ração do banco de dados. Os dados foram digi-
tados e posteriormente ajustados em sua con-
sistência antes do procedimento das análises. 
Foi utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson 
e teste de Fisher para avaliar diferenças entre 
variáveis categóricas, estabelecendo-se uma 
significância estatística (alfa) de 5%. Utilizou-se 
como medida de efeito a OR com IC95%. Para 
controle de possíveis variáveis de confusão, foi 
realizada análise multivariada por meio de re-
gressão logística em que a significância estatísti-
ca foi avaliada pelo teste de razão de verossimi-
lhança (likelihood ratio test), considerando-se 
como significante p < 0,05.
Foram utilizados os pacotes estatísticos Epi 
Info (Centers for Disease Control and Prevention, 
Atlanta, Estados Unidos) e Stata 8.0 (Stata Corp., 
College Station, Estados Unidos) para digitação 
dos dados e execução das análises descritivas e 
analíticas.
A digitação foi feita por três dos autores. O 
levantamento foi também utilizado para anali-
sar os resultados neonatais, os quais se pretende 
divulgar em outra publicação, e, por isso, não se 
pretendeu apresentá-los ou discuti-los no pre-
sente estudo. O protocolo do estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Medicina do ABC sob número 40/05.
Resultados
Foram estudados 1.530 nascimentos consecuti-
vos de janeiro a dezembro de 2003. A idade média 
das parturientes foi de 25,4 anos, variando de 13 
a 47 anos. Eram primíparas 34,5% e 4,5% tinham 
cinco ou mais partos anteriores. A freqüência de 
síndrome hipertensiva foi de 11,7%. A freqüência 
de cesáreas foi de 39,5%, e de fórcipe de 8,6%. 
Como comparação, a freqüência de cesáreas em 
parturientes do SUS no Estado de São Paulo no 
ano de 2003 foi de 32,9%. Porém, nossa propor-
ção de gestantes de alto risco é provavelmente 
maior que a da população do estado como um 
todo. No mesmo ano, a freqüência de cesáreas no 
estado, incluindo os setores público e privado, foi 
de 51,4% e no setor privado exclusivamente de 
80,4%. Em nossa série, nas mulheres nas quais 
se tentou a via vaginal, a proporção de sucessos 
foi de 88,2%. Entre pacientes com uma cesárea 
anterior, 38,5% deram à luz por via vaginal. Nas 
pacientes com uma cesárea anterior nas quais se 
tentou a via vaginal, o procedimento foi possível 
em 74,8%. Não houve morte materna nesta série. 
Foram encontradas 15 complicações. Duas mu-
lheres tiveram mais de uma complicação, o que 
resulta numa taxa de 0,85% do total dos partos. 
Como não houve diferença significativa entre os 
partos fórcipe e normal quanto às complicações 
em geral, englobamos estas duas modalidades 
como parto vaginal. A Tabela 1 mostra a distri-
buição das complicações segundo a via de par-
to. Não houve casos de rotura uterina, trombose 
venosa profunda, embolia pulmonar ou lesão de 
órgão contíguo. Analisando-se cada complica-
ção separadamente, houve diferença significati-
va entre as vias vaginal e abdominal apenas para 
transfusão sanguínea. Analisadas, contudo, em 
conjunto, a freqüência no parto cesárea foi de 
2% e na via vaginal de 0,3%, configurando uma 
associação significativa (OR = 6,23; p = 0,002). 
Utilizaram-se então as complicações no seu con-
junto para as análises subseqüentes. Analisou-se 
a seguir a associação do conjunto das complica-
ções com as possíveis variáveis confundidoras 
descritas anteriormente. Encontrou-se associa-
ção com síndrome hipertensiva, soropositivi-
dade para HIV, placenta prévia e descolamento 
prematuro de placenta (Tabela 2). Observa-se 
uma associação importante entre placenta pré-
via, descolamento prematuro de placenta e so-
ropositividade para HIV com as complicações. 
Das 15 complicações encontradas, 6 (40%) ocor-
reram em mulheres com estas co-morbidades. 
Por outro lado, a soma de todas as mulheres que 
apresentaram tais condições foi de 34, corres-
pondendo a apenas 2,2% do total de partos. Além 
disso, nas três condições citadas acima, existe in-
dicação de cesárea na grande maioria das vezes 
(na instituição, indica-se cesárea às mulheres so-
ropositivas para HIV). Decidiu-se, então, excluir 
da análise as mulheres que apresentavam estas 
três condições, para evitar que a associação da 
cesárea com complicações fosse confundida pela 
associação da cesárea com estas co-morbidades. 
Restaram então 1.496 partos. Neste grupo res-
tante, manteve-se a associação entre o conjunto 
Machado Junior LC et al.128
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 25(1):124-132, jan, 2009
das complicações e cesárea (OR = 12,8; p = 0,002; 
IC95%: 1,6-103,3). Repetiu-se, em tal caso, neste 
grupo, a pesquisa de associação entre as carac-
terísticas maternas e o conjunto das complica-
ções, como realizado anteriormente com o gru-
po completo. Manteve-se apenas a associação 
com síndrome hipertensiva (OR = 6,2; p = 0,002; 
IC95%: 1,6-23,5). Realizou-se, nesse momento, a 
regressão logística incluindo síndrome hiperten-
siva e via de parto, novamente para se evitar que 
a associação da cesárea com complicações fosse 
confundida pela maior freqüência de cesáreas 
na síndrome hipertensiva. Manteve-se a associa-
ção entre cesárea e o conjunto das complicações 
(OR = 9,7; p = 0,04; IC95%: 1,2-80,4), como pode 
ser visto na Tabela 3.
Levando-se em conta o risco supostamente 
maior da cesárea de emergência em comparação 
com a cesárea eletiva, decidiu-se comparar o ris-
co das cesáreas eletivas, como definidas em “mé-
todos”, com o dos partos vaginais, excetuando-se 
também deste último grupo os casos de placenta 
prévia e descolamento prematuro de placenta. 
Também neste grupo de cesáreas encontrou-se 
associação com o conjunto das complicações 
(OR = 4,7; p = 0,02; IC95%: 1,1-19,9). Repetiu-se 
neste grupo a análise da associação das possíveis 
variáveis confundidoras descritas acima com o 
conjunto das complicações. Não se encontrou 
associação.
Finalmente, realizou-se comparação entre 
as cesáreas eletivas com o grupo das “tentativas 
de parto vaginal”, como foram definidas tam-
bém na seção “métodos”, novamente excluindo-
se do último grupo os casos de placenta prévia 
e descolamento prematuro de placenta. Encon-
trou-se maior proporção de complicações no 
grupo das cesáreas eletivas, porém com signi-
ficância estatística limítrofe (OR = 3; p = 0,058; 
IC95%: 0,9-9,9).
Discussão
Este estudo mostra que, em nossa instituição, a 
cesárea oferece maior risco de complicações com-
parada ao parto vaginal. Este risco aumentado se 
manteve significativo após controle para doenças 
Tabela 1 
Tipos de complicações por via de parto nas 1.530 parturientes estudadas (926 partos vaginais e 604 cesáreos) e cálculo do risco associado ao tipo de parto.
 Complicações * Tipo de parto Valor de p OR IC95%
  Vaginal Cesáreo   
  n % n %   
 Infecção 3 0,3 5 0,8 0,2 2,6 0,6-10,8
 Hemorragia ** 0 - 6 1,0 0,002 2,6 2,4-2,7
 Histerectomia 0 - 1 0,2 0,2 2,5 0,4-14,4
 Todas ** 3 0,3 12 2,0 0,002 6,2 1,7-34,5
* Não houve casos de trombose venosa profunda, embolia pulmonar, rotura uterina ou lesão de órgão contíguo;
** Significância estatística p < 0,05.
Tabela 2  
Co-morbidades observadas que se associam a complicações do parto nas 1.530 parturientes estudadas (926 partos vaginais e 604 cesáreos) e cálculo do risco 
de complicações associado a elas.
 Variável n * Complicações Valor de p OR IC95%
   n % **   
 Síndromes hipertensivas 179 5 2,8 0,002 3,9 1,7-6,8
 Sorologia positiva para HIV 13 2 15,4 0,006 24,8 2,4-134,8
 Placenta prévia 6 3 50,0 < 0,0001 126,0 17,3-1218,5
 Descolamento prematuro de placenta 15 1 6,7 0,02 7,7 1,2-58,7
Nota: a proporção de complicações no total das parturientes foi de 0,85%.
* Número de parturientes com a co-morbidade;
** Porcentagem de complicações dentro do grupo com a respectiva co-morbidade.
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maternas, idade ou paridade. Também demons-
tra que o maior risco de complicações não está 
associado apenas à cesárea de emergência.
Defende-se o conceito de que a cesárea de 
emergência oferece maior risco de morte e com-
plicações para a mãe que a cesárea eletiva 32, e 
muitos estudos confirmam este conceito, mas 
não todos. No estudo de Deneux-Thoraux et 
al. 27, por exemplo, apesar de haver uma propor-
ção maior de mortes no grupo das cesáreas de 
emergência em comparação com o das eletivas, a 
diferença não foi significativa. Também em nos-
so estudo não houve diferença significativa de 
complicações analisadas no seu conjunto entre 
as cesáreas eletivas e as de emergência (p = 0,8).
Se é de fato verdade que a cesárea de emer-
gência tem maior risco de complicações que a 
eletiva, coloca-se a seguinte questão: mesmo as-
sumindo-se que a cesárea eletiva tem maior risco 
que o parto vaginal (o que foi verificado em nosso 
estudo), como uma parte das “tentativas de parto 
vaginal” resultarão em cesáreas de emergência, 
é possível que o conjunto das “tentativas”, en-
globando as bem sucedidas e as que resultaram 
em cesárea, tenham um risco de complicações e 
morte igual ou maior que o da cesárea eletiva 7. 
A constatação de tal resultado poderia ser usa-
da como argumento a favor da cesárea eletiva, 
substituindo o parto vaginal 32. Nosso material, 
no entanto, não dá suporte à hipótese. Verificou-
se maior proporção de complicações nas cesáre-
as eletivas em comparação com as tentativas de 
parto vaginal. Apesar de o resultado não ter sido 
significativo, levando-se em conta o fato de estar 
no limite da significância (p = 0,058), e os resulta-
dos do conjunto das demais análises realizadas, 
podemos supor que existe de fato maior risco na 
cesárea eletiva, e que com uma amostra maior, 
obter-se-ia um resultado significativo. Em outras 
palavras, nosso estudo mostra que, pelo menos 
nesta casuística, existem razões técnicas (dimi-
nuição de riscos) para se tentar um parto vaginal 
quando as condições assim o permitem, embora 
este seja mais trabalhoso, incerto e demorado, e 
que esta tentativa não serve apenas para atender 
a uma eventual “preferência” da parturiente pela 
via vaginal.
Além do risco relativo de complicações na 
comparação entre as duas vias de parto, para a 
tomada de decisões clínicas importa também o 
risco absoluto relacionado a cada tipo de pro-
cedimento. Em nosso material, a incidência das 
complicações no seu conjunto na cesárea foi de 
2%. Mesmo se levando em conta que provavel-
mente algumas complicações não foram detec-
tadas (por exemplo, as ocorridas após a alta e as 
que não foram estudadas, como cefaléia pós-
raquianestesia, hematoma em ferida cirúrgica, 
pneumonia), podemos considerar uma incidên-
cia baixa. Levando-se em conta que a maior parte 
das complicações não foi grave e que nenhuma 
resultou em morte, é uma incidência relativa-
mente baixa para se decidir por uma cesárea 
diante de situações de risco associadas ao parto 
vaginal, às alterações da evolução deste ou às al-
terações do bem estar fetal. Diante da solicitação 
de cesárea por parte da paciente, porém, as ques-
tões envolvidas são mais complexas, envolvem 
o aspecto de valores e transcendem a avaliação 
objetiva de riscos. O conhecimento dos riscos, 
entretanto, também é aspecto importante na de-
cisão, tanto do médico quanto da paciente.
Do mesmo modo, pode-se considerar que a 
incidência das complicações mais importantes, 
de 0,85% do total dos partos, foi baixa, ainda que 
se tenha em conta a provável subestimativa por 
causa das perdas. Esta baixa incidência foi tam-
bém constatada e comentada pelos autores de 
outros estudos 30,32. Tais números enfraquecem 
o argumento de que o maior risco associado à 
cesárea, como detectado em nosso estudo, se 
deveria às condições por vezes inadequadas de 
atendimento no setor público, pois verificamos 
este risco aumentado mesmo em um contexto de 
baixa incidência de complicações.
O estudo de Nomura et al. 32, com 1.748 nasci-
mentos em 2002, não mostrou diferença signifi-
cativa entre as complicações das vias abdominal 
e vaginal. A autora, no entanto, para a análise, di-
vidiu as complicações em dez tipos diferentes de 
Tabela 3  
Relação entre via de parto e o conjunto das complicações nas três análises realizadas.
 Análises realizadas OR bruta OR ajustada * IC95% Valor de p
 Cesárea vs. parto vaginal 12,8 9,7 1,2-80,4 0,040
 Cesárea eletiva vs. parto vaginal 4,7 - 1,9-19,9 0,020
 Cesárea eletiva vs. tentativa de parto vaginal 3 - 0,9-9,9 0,058
* Ajustado por hipertensão arterial sistêmica.
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evento, fato que fez com que a associação de ca-
da uma delas com a via de parto não fosse signi-
ficativa. Se, utilizando-se os dados apresentados 
no seu estudo, fizermos uma análise com o con-
junto das complicações, verificaremos que existe 
associação significativa. De nosso ponto de vista, 
o risco das complicações no seu conjunto tem 
mais sentido na tomada de decisões clínicas que 
o risco de cada uma delas separadamente.
Os pontos frágeis deste estudo são três. Em 
primeiro lugar, a necessidade de levantamento 
manual de prontuários, pela não disponibilidade 
de prontuário informatizado, limitou a quantida-
de de partos estudados. Todavia, ao estudarmos 
o conjunto das complicações, conseguimos vá-
rios resultados significativos e, assim, foi possível 
fazer várias análises. Além disto, como o prontu-
ário eletrônico freqüentemente é elaborado com 
base num prontuário preenchido manualmente, 
é comum que este último tenha mais dados que 
o primeiro. Caso estudássemos mais partos, po-
deríamos conhecer melhor a associação de ca-
da complicação com a via de parto. Em segundo 
lugar, o fato de as pacientes não serem acom-
panhadas após a alta fez com que não se detec-
tasse parte das complicações. A maior parte dos 
estudos discutidos acima que tratam de morbi-
dade, porém, sofrem de limitações semelhantes 
quanto ao último aspecto. Os estudos de Allen et 
al. 29 e Burrows et al. 30 acompanharam os casos 
até a alta. O estudo de Lydon-Rochelle et al. 28 
analisou apenas as reinternações, não incluindo 
as complicações que não se enquadraram nesta 
categoria. O estudo de Nomura et al. 32 incluiu as 
complicações ocorridas no momento do parto 
e as que necessitaram de reinternação, mas não 
informa qual a proporção das pacientes que foi 
acompanhada e por quanto tempo. Mesmo se 
nosso estudo fosse prospectivo, uma vez que se 
estudou a totalidade dos partos de feto único, e 
não um subgrupo restrito de partos, seria pouco 
viável acompanhar tamanho número de pacien-
tes (1.530) por um período maior, fora do ambien-
te hospitalar. Por último, o caráter retrospectivo 
do estudo nos levou a utilizar, para a definição de 
infecção e hemorragia, critérios que contornas-
sem eventuais falhas de anotação no prontuário 
(vide Métodos). A definição dessas complicações 
deste modo pode ter deixado de detectar casos 
mais leves de infecção que não exigiram prolon-
gamento da internação, ou casos mais leves de 
hemorragia que não necessitaram de transfusão 
de sangue. O caráter retrospectivo também po-
de ter contribuído para que se perdessem alguns 
casos menos importantes de lesões de órgãos 
contíguos, como, por exemplo, uma lesão de 
esfíncter anal prontamente corrigida. Podemos 
supor com razoável segurança, no entanto, que 
nenhuma complicação importante ocorrida até 
a alta foi perdida. Em relação às complicações 
como histerectomia, transfusão de sangue, lesão 
de órgãos como bexiga, ureter, reto ou alça in-
testinal, trombose venosa profunda ou embolia 
pulmonar (no caso das duas últimas, se o diag-
nóstico tiver sido feito), podemos estar seguros 
de que certamente estariam anotadas no pron-
tuário, desde que tenham ocorrido ou tenham 
sido constatadas durante a internação na qual 
ocorreu o parto. Além disso, como o foco prin-
cipal do estudo é a relação entre os riscos da via 
abdominal em comparação à vaginal, podemos 
supor que a perda de alguns casos de complica-
ção não mudou de modo substancial esta relação 
porque provavelmente foram perdidos casos das 
duas vias de parto de modo semelhante.
O ponto forte do estudo é o fato de ter sido 
fundamentado no prontuário médico completo, 
o que possibilitou o controle para várias possí-
veis variáveis confundidoras e também a compa-
ração com o grupo da tentativa de parto vaginal, 
análise que poucos estudos fizeram.
Como foi colocado anteriormente em Mé-
todos, não se pretendeu neste estudo analisar 
nem tampouco discutir a questão dos riscos 
neonatais associados à via de parto, visto que 
se trata de tema extenso. Avaliamos que não ha-
veria espaço em um artigo para se discutir con-
juntamente a questão materna e neonatal, por 
mais que ambas as questões estejam bastante 
relacionadas. Contudo, pretendemos abordar 
esta questão em outro artigo, estudando esta 
mesma casuística.
A cesárea é procedimento indispensável na 
obstetrícia contemporânea, e é freqüentemente 
utilizada para a resolução de situações de risco 
tanto para a mãe quanto para o feto. Porém, é ne-
cessário o conhecimento profundo de seus riscos 
e implicações para uma indicação médica ade-
quada e inclusive para que, em caso de solicitação 
de cesárea por parte da mulher, caso se considere 
a solicitação aceitável, o médico possa fazer um 
aconselhamento adequado a fim de que  a mu-
lher possa tomar uma decisão mais consciente.
Conclusão
Encontrou-se maior risco de complicações na 
cesárea comparada ao parto vaginal, risco este 
que se manteve após controle para idade, pari-
dade e doenças maternas. Verificou-se também 
maior risco nas cesáreas eletivas em compara-
ção aos partos vaginais e maior proporção de 
complicações, no limite da significância esta-
tística, nas cesáreas eletivas em comparação à 
“tentativa de parto vaginal”.
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Resumo
O estudo objetivou avaliar associação entre via de 
parto e complicações maternas. Realizou-se coorte 
retrospectiva com partos ocorridos durante o ano de 
2003, em um hospital público. As complicações avalia-
das foram: infecção, hemorragia, histerectomia, rotu-
ra uterina, lesão de órgão contíguo, trombose venosa 
profunda e embolia pulmonar. Utilizou-se a odds ra-
tio (OR) e os testes de qui-quadrado de Pearson e de 
Fisher, além da regressão logística. Estabeleceu-se o 
nível de 0,05 como significante. Foram encontradas 
15 complicações. Tomando-se o parto vaginal como 
referência, encontrou-se associação entre cesárea e as 
complicações tomadas em conjunto. Analisando-se 
variáveis confundidoras, encontrou-se associação das 
complicações com hipertensão, soropositividade pa-
ra HIV, placenta prévia e descolamento prematuro de 
placenta. Após controle para estas quatro variáveis, 
manteve-se a associação entre cesárea e complicações 
(OR = 9,7; p = 0,04). Encontrou-se também associação 
entre complicações e cesárea eletiva comparada ao 
parto vaginal (OR = 4,7; p = 0,02), e maior proporção 
de complicações, no limite da significância estatística, 
nas cesáreas eletivas comparadas à “tentativa de parto 
vaginal” (OR = 3; p = 0,058). Conclui-se que a cesárea 
associa-se a complicações maternas, mesmo após a re-
alização de vários ajustes. 
Parto; Complicações Pós-Operatórias; Transtornos 
Puerperais
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